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SEÑOR PRESIDENTE (García Pintos).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Defensa Nacional de la Cámara de Diputados da la bienvenida al señor Ministro de Defensa 
Nacional, doctor José Bayardi; al señor Subsecretario de Defensa Nacional, doctor Jorge Menéndez; Coronel 
Aviador Miguel Cabrera, Ayudante Aéreo del señor Ministro y Capitán de Fragata Eric Azaretto, Ayudante 
Naval del señor Vicepresidente de la República. 


La semana pasada conversamos con el señor Ministro a los efectos de contar con su presencia en el día de 
hoy debido a una solicitud planteada por el señor Diputado García en esta Comisión de conversar sobre la 
situación de Sanidad Militar. 


SEÑOR GARCÍA (don Javier).- Agradezco la presencia del señor Ministro, del señor Subsecretario y 
de sus asesores, y sabemos que comparten nuestra preocupación con respecto a la situación del 
Hospital Militar y de Sanidad Militar en su conjunto. Específicamente, hago hincapié en la institución 


asistencial de Sanidad Militar que tiene más volumen de atención, lo que la erige en el buque insignia 
de toda Sanidad Militar. 


Nuestra preocupación surgió cuando visitamos el Hospital Militar en el mes de febrero y tomamos contacto 
con la realidad que allí se vive, sobre todo la vinculada a la pérdida de recursos humanos. Quisiera centrar en 
este punto el intercambio del día de hoy. A partir de la pérdida de recursos humanos técnicos estamos 
hablando de médicos de todas las especialidades y también del personal auxiliar de la medicina se está dando 
una afectación en la calidad asistencial del Hospital Militar. Esta pérdida de calidad asistencial también está 
vinculada a las dificultades originadas a partir de los cambios que se produjeron en el Presupuesto o en la 
Rendición de Cuentas en la forma de designación del personal: la eliminación del sistema de equiparados 
realmente generó dificultades importantes que no se han podido superar, lo que después analizaremos. 


Estas dificultades de recursos humanos han llevado a una afectación seria, crítica, en materia asistencial. 


Voy a hacerlo gráfico. Creo que pocas veces se hizo esta comparación que voy a relatar, pero el Hospital 
Militar tiene la misma cantidad de camas que el Hospital de Clínicas. Estamos hablando de un hospital que 
tiene un volumen asistencial realmente importante. Creo que los uruguayos, en general, no vemos esto; 
quizás sea porque el edificio es menos voluminoso y no tiene los 25 pisos del Hospital de Clínicas. Sin 
embargo, estamos afirmando que ambos tienen la misma cantidad de camas. Y cuando todo el mundo habla 
del Hospital de Clínicas dice: “ese monstruo asistencial”; si esa calificación sirve para mostrar lo grande que 
es, está bien. También tiene una cantidad de médicos y de personal no médico muy similar. 


Como decía, hoy tenemos en el Hospital Militar un problema crítico en la asistencia de sus casi 180.000 
beneficiarios que lleva a que haya alrededor de mil cirugías de coordinación pendientes, algunas que ya 
tienen varios años de postergación. Hay algunas que están postergadas desde el año 2005. De esta cantidad de 
cirugías, unas cien son de niños esta es la información de que dispongo; después charlaremos con el señor 
Ministro sobre ella, aunque creo que es información correcta, más precisamente, hay 95 cirugías pediátricas 
de coordinación que están pendientes. 


Es bueno advertir que, según el decreto que regula las demoras asistenciales, las cirugías de coordinación 
pueden tener una demora de seis meses tanto a nivel mutual como de Salud Pública. En este caso, hay 
pendientes alrededor de 29 cirugías hepáticas, 80 cirugías urológicas y 50 cirugías vinculadas a 
otorrinolaringología, con el agregado de una caída en materia de recursos humanos muy significativa. 


En Servicios Generales es decir, el escalafón K tenemos 49 vacantes; hay 189 equiparados en el personal 
técnico y 14 en el personal subalterno; lo que da un total de alrededor de 252 vacantes. 


Quiero dejar esta breve introducción para ambientar el tono que quiero dar a la charla, vinculado a los 
recursos humanos. 


Nos consta que el Ministro que en aquel momento era Subsecretario, por agosto de 2007, logró en el Poder 
Ejecutivo un llamado para reponer un cupo de 60 vacantes. Al día de hoy según información que tengo se han 
podido asignar 25 después me corregirá el Ministro; puede haber alguna variación porque esta información 
que estoy dando es de hace un mes sobre un cupo de 60, pero sobre un total de vacantes que, prácticamente, 
cuadruplica esta cifra. Los 60 son los que logró el Ministro. 


Esa es la preocupación que tenemos. Yo no quiero abundar, aunque después podemos compartir algún 
material más, pero me parece que ahí tenemos un problema serio, crítico, que se ha venido agravando en los 
últimos años, con una caída sustantiva de personal que está difiriendo policlínicas y postergando cirugías. 


Yo quiero hacer esta breve introducción porque me parece que es mucho más enriquecedor que después 
podamos intercambiar más datos si al Ministro le parece. 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- Quiero tomar un poco la introducción del señor 
Diputado García para encarar la exposición y la legítima preocupación que ha manifestado. En 
realidad, quisiera hacer una intervención de carácter general que explique, de alguna manera, el tema 
en el que el Diputado ponía cierto nivel de énfasis, que tiene que ver con la eliminación de las 
equiparaciones. Puedo dar algunas explicaciones acerca de cuál es la idea que tiene este Ministro 


respecto al funcionamiento, en primer lugar, del Hospital Militar, que está dentro de lo que es la 
Dirección Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas. 


Como bien se decía, el Hospital Central de las Fuerzas Armadas atiende un número significativo de 
beneficiarios de salud de este país. Para tener alguna equivalencia, podría decir solo para que se tome como 
ejemplo que tiene el volumen de las instituciones de asistencia médica colectiva; podemos ubicarla 
aproximadamente en el tercer lugar, entendiendo que cubre personal en actividad y su familia, personal 
retirado y los beneficiarios familiares subsidiarios a este personal. Es decir que para el sistema de salud de 
este país es una institución muy importante, no solo por la cantidad de beneficiarios que tiene, sino por lo 
que, a mi entender, sería el papel que debería jugar dentro del sistema general de atención de este país. 


Si bien hay una definición del Poder Ejecutivo de no integrarlo al Sistema Nacional Integrado de Salud por lo 
menos así quedó planteado de entrada en este período por parte del Presidente y de la señora Ministra este 
Ministro tiene la expectativa de que con el tiempo pueda llegar a integrarse y manejarse dentro de la misma 
lógica, lo que resultaría de bastante beneficio para los aspectos económico - financieros del Hospital Central 
de las Fuerzas Armadas y de la Dirección de Sanidad. No me quiero extender en esto, pero es la aspiración 
que tiene el Ministro, no en su calidad de Ministro de Defensa Nacional, sino en la de un individuo que 
procede del área de la salud y que cree tener en la cabeza un diseño de cómo debería estar totalmente 
integrado el sistema. Desde el punto de vista financiero, creo que sería beneficioso a largo plazo que el 
personal militar aportara sobre sus ingresos y se mantuvieran los niveles de cobertura. Creo que hoy, por lo 
menos, eso le daría una cantidad de recursos financieros mensuales mucho más importantes que los que 
maneja, independientemente de que también podríamos atender la forma de gestionar esos recursos y de 
gestionar el área de la prestación de salud. 


No me quiero extender en esto; daría para un intercambio más o menos importante. Sí quiero poner énfasis 
en una cosa. La estructura de la Dirección Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas y el Hospital Militar 
quedaron, de alguna manera, integrados a la estructura de funcionamiento militar. Hoy tenemos un cuerpo de 
combatientes de alrededor de 25.000 efectivos. Quiere decir que se atienden más de 180.000 personas es 
menos que 200.000, pero representan un número importante, de las cuales 25.000 son combatientes. 


Tenemos una estructura que a lo largo del tiempo quedó subsumida en una forma organizacional de estructura 
militar, de unidad militar. Aclaro que no comparto esta forma de organización y que entiendo que hay que ir a 
un diseño tal como ocurre en muchos de los llamados hospitales militares en el que esté integrada la atención 
de los beneficiarios de salud lo que estamos tratando de hacer es restablecer los desequilibrios que se puedan 
desarrollar en materia de salud, el personal militar y el personal civil, trabajando en la prestación de servicios 
de salud. En ese sentido hay un punto importante, y no estamos inventando nada. Es algo lógico: dado que se 
atiende personal combatiente, que pertenece al Escalafón K) dentro de la estructura militar, considero que el 
Hospital Militar debe continuar teniendo una ava parte del personal técnico aplicado a salud que también 
debería ser considerado como personal militar. Es decir, que quede sujeto a todas las normas del personal 
militar y sea pasible de ser movilizado, eventualmente, para enfrentar una situación militar 


Pero esto debería tener un correlato. En la medida en que la primera disposición para este personal militar es 
la prestación para lo militar, dado que no se puede vivir solo con el salario militar y, como todos sabemos, las 
aspiraciones son seguir incrementando los niveles de ingresos es una aspiración legítima, algún día 
deberíamos discutir un marco legal y aprobar alguna norma para que cuando esos militares sean movilizados 
ya sea para el cumplimiento de alguna misión o para cualquier otra tarea y tengan otros trabajos en el área 
privada, esta esté obligada a liberarlos y a resguardar su lugar no necesariamente a pagar el sueldo, para no 
incrementar los costos operacionales de otras instituciones, para que puedan cumplir con su primera misión, 
que puede ser la de movilizarse para una Misión de Mantenimiento de la Paz, atender emergencias 
concentradas en sanidad, participar en maniobras o para cualquier tipo de tarea militar. 


Por lo tanto, deberíamos tener un porcentaje que sea estrictamente militar, con carrera militar, escalafón 
militar, ascensos militares, y derechos y deberes de la jerarquía militar. 


No lo tengo delineado definitivamente, pero para que entienda qué quiero decir: un porcentaje de todo el 
personal técnico debería estar en estas condiciones, por ejemplo, un 20%, y dentro de ello debería haber 
especialidades algunas más que otras que estarían sujetas a estas condiciones. 


En cuanto a la equiparación, referida por el señor Diputado García que es aceptada pacíficamente dentro de 
las discusiones en el ámbito militar, tuvo dos objetivos, y uno de ellos era el de incrementar el salario, porque 
al determinarse la equiparación, se aumentaba el salario. El otro objetivo era un aspecto vinculado a la 
disciplina militar, a tener bajo control disciplinario los recursos humanos que se mueven en la atención del 
personal militar. Esta es una aprehensión que los militares tienen y que he discutido con militares de 
diferentes rangos. La equiparación militar les daba el sometimiento a la disciplina y ciertos niveles de ingreso 
mayores que los que se estaban pagando en otras áreas. 


Ahora bien, como siempre, para administrar un sistema hay que ver toda la lógica del sistema. Hoy tenemos 
una situación compleja la tiene el actual Gobierno, la tuvo el anterior y la tendrá el próximo respecto a las 
pasividades militares. Todos sabemos que de cada $ 100 que la pasividad militar aporta a sus beneficiarios, 
$ 18 salen de lo que se podría llamar “espacio legítimo”. Por lo tanto, todo el mundo sabe que algún día 
vamos a tener que meter mano a la Caja Militar. 


Prima facie, hay 6.000 personas dentro de las 31.000 personas que tiene este Ministerio, que no son personal 
militar y que, en mi opinión, no deben tener ningún beneficio del área militar; entre ellos, están mis colegas. 


Voy a hablar solo de mis colegas para que nadie sienta que puedo estar afectando a otra profesión. Un colega 
médico que se recibió a los 25 años de edad, que trabaja en el Hospital Militar, que es equiparable y que 
después de ciertos años pasará a retiro obligatorio o a retiro voluntario a los 45 años de edad o un poco más, 
dependiendo de la modalidad, genera derechos a tener una pasividad militar. 


La pasividad militar se la reconocemos a los militares por la especificidad y los riesgos de su función; la 
sociedad le da determinados beneficios, que están en relación directa a su función. Ahora, que haya colegas 
que no tienen mayor obligación no hablo de responsabilidad técnica que la que pueden tener en otra áreas de 
la actividad para atender la casuística que atienden desde el punto de vista de la enfermedad y que tengan 
niveles de beneficios extraordinarios, lo lamento por mis colegas, pero no estoy de acuerdo con eso. 


Quiere decir que al 20% de los médicos, que son militares, que deben estar sujetos a la disciplina militar, que 
pueden ser movilizados y sancionados, les doy los mismos beneficios que le doy al resto del personal, pero al 
80% restante, no. 


Por lo tanto, la lógica de la equiparación tiene para los militares el beneficio de poder obtener cierto 
incremento salarial mejor que el que se pagaba en términos generales. Y con los militares discuto que la 
disciplina también puede ser aplicada de otra manera: no necesariamente debe estar sujeto a disciplina militar 
el personal civil que no cumple tareas militares. Esta es una discusión interesante que, reitero, la he tenido 
muchas veces. 


No rinden más mis colegas que están sujetos a estado militar dentro del Hospital Militar, que lo que rinden en 
algunas instituciones de asistencia médica colectiva. Y no doy ejemplos. Es mentira que desde el punto de 
vista del rendimiento, la disciplina y las normas militares obligan a que se desempeñen mejor a que si lo 
hicieran con otras normas. Además, las normas civiles también pueden ser aplicables para cuestionar o 
sancionar la falta de rendimiento. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Y comparándolo con Salud Pública? 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- Comparándolo con Salud Pública, creo que en 
algunos lados, sí. No quiero poner ejemplos, aunque podría citar el caso de una institución de asistencia 
médica colectiva... 


(Diálogos) 


...así como hay otras instituciones de asistencia médica colectiva que son peores que muchos sectores del 
espacio público. Reitero que no quiero nombrar. 


Actualmente, los médicos del Hospital Militar, de Sanidad Militar, no rinden más de lo que rinden en algunas 
unidades públicas de ASSE. Respecto a otras, sí. 


Entonces, hay una primera valoración: no comparto la equiparación. Sí comparto que haya personal militar 
de servicios generales, escalafón K), que tengan toda la estructura de la carrera desde ese escalafón, que 
lleguen a grados, y que tengan las mismas responsabilidades. Podría ser el 20%. El porcentaje que lo he 
tratado de discutir muchas veces con la Dirección de Sanidad no se ha definido. Cuando traté de discutir esto, 
se me dijo que el 40% o el 50% de los pediatras tenían que ser militares y sé que el doctor García sabe de 
pediatría. Si me dicen que quieren que el 1% de los pediatras sean militares, lo pensaría. Pero si me piden que 
el 40% de los pediatras estén sujetos a disciplina militar, no lo acepto. ¿Por qué? Porque en el personal 
combatiente no tengo que atender niños; en todo caso, puede ser que me pidan uno por si tengo que 
trasladarme a un área de misión y allí hay que tener actividad pediátrica. 


¿Se entiende lo que digo? El 20% de los servicios generales en el área de la salud deberían militares y el otro, 
personal civil. La equiparación fue un instrumento idóneo pero no lo considero útil hoy. 


SEÑOR GARCÍA (don Javier).- De todos modos, hay un fenómeno que se da a partir de la eliminación 
de la equiparación que afecta la calidad asistencial. ¿Por qué? Yo siempre creo en la buena voluntad de 
la gente. Si el señor Ministro, en nombre del Gobierno, me dice que el fin de la eliminación de la 
equiparación era un aumento salarial, no tengo por qué creer otra cosa. 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- Yo no dije eso. Dije que la equiparación se instaló, 
en su momento, en la lógica de lograr dos objetivos: el aumento salarial y la sujeción a la disciplina 
militar. 


SEÑOR GARCÍA (don Javier).- Pero desde 2005 hasta hoy, la pérdida de médicos equiparados ha sido 
prácticamente de unos sesenta: se pasó de doscientos treinta a ciento setenta. ¿Por qué digo que esto 
afecta el tema de la calidad? 


Es lo que sucede hoy. Un médico, por la diferencia salarial, no tiene motivación alguna para trabajar en 
Sanidad del Hospital Militar. Entonces, ¿a qué se tiene que recurrir? A una distorsión absoluta en materia de 
recursos humanos; me refiero a lo que se hizo el año pasado con la contratación por acto médico. El año 
pasado Sanidad Militar tuvo que contratar, para tratar de achicar la brecha de ese gran atraso quirúrgico, a 
cirujanos por operación. 


Además, si a usted se le jubila personal técnico calificado por su experiencia, etcétera, debe reponerlo, y si no 
tiene el instrumento de la equiparación, debe recurrir a personal profesional prácticamente sin experiencia. 
Lo que puede ofrecer desde el punto de vista remunerativo al no tener la equiparación es un cargo de ingreso 
y eso, para un profesional experiente, de dilatada trayectoria, etcétera, no es motivante. 


Entonces, en mi humilde opinión, se perdió un instrumento que permitía mantener la calidad asistencial por 
compensación después vamos a hablar más de este tema en el grado, mediante la equiparación. 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- Quisiera explicar por qué el mecanismo de la 
equiparación, en mi opinión, fue idóneo en un momento determinado. Pero si vamos a hablar de 
transformaciones, este mecanismo no se justifica. Esto no quiere decir que yo, que hice terapia 
intensiva, no entendiera a una colega que siendo Teniente Coronel estaba propuesta para ser 
equiparada a Coronel, no le salió la equiparación y se fue. Era una gran técnica en el área de terapia 
intensiva. 


Pero ¿cuál es mi problema? Que tengo que ver el conjunto del sistema, y eso implica que no puedo tener a 
seis mil individuos con un régimen que no se justifica. Digo esto porque el régimen beneficiario debemos 
dárselo al personal militar combatiente. Veamos cómo encaramos la preocupación del señor Diputado García, 
que es legítima. No estamos hablando de algo disparatado. Comparto la preocupación, pero creo que hay que 
ir a una estructuración de Sanidad de las Fuerzas Armadas. Reitero: veremos qué pasa en la integración con 
el conjunto del sistema, porque hay una diferencia. 


El señor Diputado García y yo tenemos un gran cariño hacia el Hospital de Clínicas, pero yo tengo la misma 
cantidad de camas o más y de personal en Sanidad de las Fuerzas Armadas y mucha mejor infraestructura que 
en el Hospital de Clínicas para llevar adelante las intervenciones. En el día de mañana, yo quiero potenciarla 


e integrarla de manera general con las prestaciones de salud que recibe la población en general, porque solo 
tengo una diferencia en el total de los beneficiarios para menos del 15%, que es el personal combatiente. El 
resto de los beneficiarios son parte del promedio general. Podremos discutir si por la profesión que se tuvo 
tienen más o menos expectativa de vida, pero yo quiero que haya un cuerpo de servicios generales con 
oficiales y que haya un cuerpo de personal civil. De todos modos, después tendrán que aprender a trabajar 
juntos. La disciplina se manejará con un Coronel o con una persona equiparada a Coronel de los servicios 
generales quien, desde el punto de vista técnico, tendrá las mismas prerrogativas que un A16; también habrá 
un Teniente Coronel que tendrá las mismas prerrogativas que un A15, etcétera. Me refiero a la tabla de 
equivalencias. El Coronel tendrá mando disciplinario sobre todo el personal militar, sujeto a las normas 
militares, y también tendrá mando en términos generales, pero sujeto a normas civiles, sobre el resto del 
personal que tenga. 


Creo que hoy hay un montón de elementos que no necesariamente retrotraen la posibilidad de entrar a 
Sanidad y al Hospital Militar. Voy a poner un ejemplo, con los residentes. 


En realidad, el problema que tengo con los residentes es que se me ha disparado un poco la diferencia de lo 
que cobran en un lado y en otro. Todos sabemos que el residente se graduó hace dos años y que está 
corriendo la liebre, con hijos que le están naciendo, etcétera. Pero si yo pregunto a los residentes de cirugía 
sobre todo dónde quieren trabajar, me van a contestar que quieren ir a la Dirección Nacional de Sanidad y al 
Hospital Militar. ¿Por qué? Porque llegan a las ocho de la mañana, empiezan a operar a las ocho y media, con 
un régimen muy estricto. Si van a otro lado, no tienen material y se van desestimulando. 


Entonces, para mejorar la asistencia yo tengo que hacer un conjunto de transformaciones, algunas de las 
cuales hay que encaminar. Es cierto que si yo no pago bien, no puedo acceder a los mejores niveles de 
capacidad. 


La persona de la que yo hablaba todavía tiene muchos años en su actividad civil para jubilarse, pero tenía las 
condiciones para jubilarse acá más joven. Hemos tratado de incluir a los residentes y creo que deberíamos ir 
hacia un esquema para departamentalizar toda la Dirección de Sanidad. Todos sabemos que la residencia 
tiene un papel retroalimentador en la generación de las mejoras de la asistencia. Estas son un conjunto de 
transformaciones que están en transición. 


Pero ¿cómo hacemos para paliar las situaciones? El mecanismo citado por el señor Diputado García respecto 
a la contratación de obra, en realidad, es algo paliativo. En realidad, como teníamos equis cantidad de atrasos 
en cirugías, a través de una norma que presentamos en la Rendición de Cuentas pasada, decidimos generar un 
fondo que no tenía Sanidad de las Fuerzas Armadas aunque sí el Hospital Militar creo que es el artículo 104 a 
fin de contratar personal e ir bajando la cantidad de demanda insatisfecha. Antes pedíamos al Hospital 
Policial que nos contratara a la gente y que nos la pasara en Comisión. Luego pensamos en transparentar las 
acciones y contar con una bolsa de dinero para contratar a personal capacitado. Fue por eso que se hicieron 
diversos contratos por arrendamiento por cierta cantidad de años. Mientras tanto se tiene que ir haciendo el 
resto de la transformación, que creo que debe ir dirigida a potenciar las capacidades del Hospital Militar. No 
sabemos si quedará integrado pero, de todos modos, tendrá que ser un centro de referencia en algunos 
aspectos para los que considero que tiene la capacidad necesaria, y en otros tendrá que presentar la calidad de 
atención de primer nivel que pueda ser abordable. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En primer lugar, voy a hacer una reflexión, y luego le formularé una 
pregunta al señor Ministro. 


Hace un instante se puso un ejemplo muy sano, el de los médicos jóvenes residentes, a los que en materia de 
cirugía se les pregunta dónde quieren trabajar y eligen el Hospital Militar, a pesar de todos los problemas que 
está teniendo últimamente. 


Creo que tenemos que estar abiertos a discutir absolutamente todo, inclusive, las intenciones que tiene el 
Gobierno en cuanto a incluir a Sanidad militar dentro del sistema general nacional, cosa que nosotros no 
compartimos pero que, lógicamente, estamos dispuestos a discutir. 


Anteriormente hice una pregunta cuando se dijo que los médicos de Sanidad militar, sujetos a determinada 
disciplina al igual que en las mutualistas, no tienen un rendimiento muy superior al que tienen en las 


mutualistas. En realidad, es igual o parecido, especialmente en algunas que el señor Ministro amagó 
mencionar. Yo puedo tener alguna línea en esa dirección, pero la verdad es que no me queda claro. 
Seguramente después, fuera de la versión taquigráfica, me lo dirá. Por lo tanto, como el rendimiento es 
similar, yo pregunte: ¿y el resto de la salud pública, concretamente, Hospital de Clínicas, Hospital Pasteur, es 
decir, ASSE? Entonces, se me dijo que la cosa depende de a qué institución nos estemos refiriendo. Eso 
quiere decir que hay una diferencia dentro de la salud pública la que presta el Estado, entre los médicos del 
Hospital Militar y los del Hospital Pasteur; por algo es. 


Seguramente, hay una explicación que tiene que ver con toda la estructura que ahora se pretende cambiar o 
que se está avisando que se intentará cambiar en los próximos años. Eso va a depender de muchas cosas, 
entre otras, del resultado electoral y de quién sea Gobierno a partir del 1* de marzo de 2010. 


Nosotros no somos partidarios de eso, pero a pesar de todo lo que ha sucedido, de los cambios que se 
llevaron a cabo, de las leyes que se aprobaron durante este Gobierno y de sus artículos, muchos de los cuales 
discutimos en el Parlamento hubo un capítulo entero de Defensa Nacional relativo a Sanidad Militar que 
llevó mucho tiempo de discusión, por lo menos en la Cámara de Diputados, el resultado no ha sido bueno, 
porque los médicos comparan lo que ganan sus colegas en otras áreas y se van. 


Se acaba de poner el ejemplo de una médica intensivista no tiene que ver con la retribución sino con el grado 
que se fue de Sanidad Militar. Entonces, quiere decir que al Gobierno no le están saliendo bien algunas cosas 
en lo que tiene que ver con prestigiar y mejorar el funcionamiento de la salud militar. Por el contrario, los 
médicos se van. Por lo tanto, el tema de las retribuciones es clave, porque todos tienen familia y tienen que 
mirar su ombligo, ya que esa es la realidad de la vida. 


Sobre ese punto, quiero referirme a las herramientas que hay a las que sobreviven y las que se crearon en la 
última Ley de Rendición de Cuentas, la N* 18,362, que fue promulgada el 6 de octubre de 2008. El 

artículo 103 de esa ley dice: “Créase en el Inciso 03 "Ministerio de Defensa Nacional', Unidad Ejecutora 033 
'Dirección Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas', en el Grupo 0 'Retribuciones Personales', una 
compensación para los profesionales médicos, odontólogos, químicos, curses, técnicos de la salud y 
residentes, pertenecientes a la citada unidad ejecutora, la que será percibida durante el desempeño de sus 
funciones.- Increméntase en el Inciso 03 'Ministerio de Defensa Nacional", Unidad Ejecutora 033 "Dirección 
Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas', Financiación 1.1 'Rentas Generales', el Grupo '0' 
'Retribuciones Personales', en $ 50:000.000 (cincuenta millones de pesos uruguayos), para el Ejercicio 2008, 
y una partida anual de $ 151:181.000 (ciento cincuenta y un millones ciento ochenta y un mil pesos 
uruguayos) a partir del Ejercicio 2009, a efectos de abonar las compensaciones autorizadas en el 

inciso precedente, incluido aguinaldo y cargas legales.- El Poder Ejecutivo reglamentará este artículo en un 
plazo máximo de sesenta días a partir de la promulgación de la presente ley, con el informe previo y 
favorable de la Oficina Nacional del Servicio Civil.- Esta disposición entrará en vigencia a partir de la 
promulgación de la presente ley”. 


Los sesenta días se cumplieron el 10 de diciembre. Este artículo 103 de la Rendición de Cuentas del año 
pasado, que está vigente ahora, se redactó con la sana intención digo yo de compensar, arreglar o reparar de 
alguna forma todo el movimiento que se produjo en Sanidad militar a lo largo de los últimos años siempre 
dentro del actual Gobierno que, de alguna manera, provocó una suerte de terremoto, aunque no me atrevería a 
decir de qué grado de la escala Richter. Pero algunas cosas no salieron mal, y una de ellas es, precisamente, la 
que motivó el llamado al señor Ministro de Defensa Nacional a esta Comisión 


Entonces, el artículo 103 de la Ley_N” 18.362 apunta a restablecer el equilibrio perdido. 


Ahora bien: teniendo en cuenta que esta ley fue promulgada el 6 de octubre de 2008 y que el artículo 103 
habla de un plazo máximo de sesenta días a partir de su promulgación para poner en mano de los 
administradores de la salud militar esta herramienta que es compensatoria de los desajustes que provocó la 
política general del Gobierno en materia de transformación de la salud militar, quisiera saber si ya está 
operativa. Lo pregunto porque de pronto yo estoy mal informado. Por lo tanto, me gustaría saber si ya se está 
haciendo uso de dicha herramienta y si se cumplió con el plazo de sesenta días. En caso de no ser así, si al día 
de hoy aún no se está cumpliendo la ley ya pasaron más de seis meses, quisiera saber por qué una 
herramienta que fue pensada con buen criterio digo yo, para compensar y equilibrar una situación que no era 
la mejor, no se está utilizando y se han dejado pasar todos estos meses sabiendo que la situación es grave, tal 
como se ha dicho en esta Comisión. Esa es la pregunta que quería formular. 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- Solicito al señor Presidente que teniendo en cuenta 
que el señor Diputado García también se refirió al tema de las compensaciones, me permita dar esa 
respuesta antes de referirme a la aplicación del artículo 103 de la Ley N” 18.362. 


Voy a solicitarles que razonemos en conjunto. En realidad, hubo otras cuestiones que también impactaron en 
la situación de Sanidad militar. 


Una de ellas vale la pena reconocerlo fue el muy importante incremento que tuvo el personal médico vamos a 
hablar del personal técnico en el área del Ministerio de Salud Pública y de ASSE en el presente Gobierno. 


Creo que hay que poner todo arriba de la mesa. 


Este Gobierno, al ingresar, hizo algunas priorizaciones y ha beneficiado no todo lo necesario que mis colegas 
quisieran de manera sustantiva los salarios médicos y técnicos en el área de Salud Pública; creo que esto lo 
podemos reconocer sin violencia para lo que ha sido la historia. Eso determinó, además, que hubiera una 
diferencia en las retribuciones en el área del sector público. En realidad, siempre tuvimos algunas diferencias, 
sobre todo con los Entes. No era lo mismo estar en el área de la salud de ANCAP o del Banco de Seguros que 
en la del Hospital Militar o en la del Hospital Pasteur; siempre hubo diferencias. 


Ahora ha habido un incremento importante en el área de Salud Pública que dejó relegada al área de 
retribuciones técnicas en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas y en la Dirección Nacional de Sanidad 
de las Fuerzas Armadas, razón por la cual el año pasado se creó un conjunto de normas en la Rendición de 
Cuentas. 


En aquel momento el Ministerio de Economía y Finanzas vino y dijo: “Está este dinero para repartir; ustedes 
hagan las priorizaciones”. Nosotros las hicimos, las elevamos, nos aceptaron algunas y las enviamos al 
Parlamento. Este las aprobó y repartimos lo que había que repartir, fundamentalmente en la Dirección 
Nacional de Sanidad de las Fuerzas Armadas y en el Hospital Militar. Me refiero a la compensación del 
artículo 103 de la Rendición de Cuentas. 


Hago una aclaración: la línea que supongo que todos deberíamos compartir, pero lo digo para que me 
represente a mí mismo únicamente en este momento es que todos los que se mueven dentro del sector público 
deberían cobrar igual. Está en la tapa del libro de gestión y administración y es una transformación que hay 
que seguir haciendo. Antes se podía estar en el mutualismo y a la vez en el sector público; hoy tengo el 
problema de que, efectivamente, pierdo dentro del sector público, y pierdo con ASSE. Antes ASSE era el 
paria y la verdad es que los beneficios que se le dieron al área de la administración pública, al área del sector 
público llevaron a cobrar incrementos. 


Yo creo que hay que seguir trabajando para que dentro del sector público quisiera que fuera todo el sector 
público y no solo los Entes se tuviera la misma retribución por igual función. ¿Esto se ha logrado? No; no se 
ha logrado. Fuimos a mecanismos compensatorios. ¿Lograron el objetivo que teníamos? No definitivamente, 
pero van a tender a que la brecha que se nos instaló en el curso de estos tres años anteriores disminuya. 


En cuanto a la compensación, fue propuesta por el Ministro, o sea que el Ministro comparte la idea. Vamos a 
entendernos; no es que acá se haya dicho: “Haga esto, acá tiene el dinero”, y no lo hizo por negligente. 


Antes de continuar con la explicación, voy a hacer referencia al tema de los sesenta médicos, cuando el 
Director de la Dirección Nacional de Sanidad Militar era el General Dalmau y yo era Subsecretario. 
Peleamos por el tema de los sesenta médicos, y todavía quedan treinta y cinco por ingresar. No sé cuántos 
movimientos tuvo ese expediente dentro de la Administración; algunos por problemas burocráticos de la 
Dirección Central del Ministerio y otros de la Dirección de Sanidad, porque cuando se mandaba a la Oficina 
Nacional del Servicio Civil no se había tenido en cuenta que no se podía acumular más de cuarenta horas. 


Entonces, el expediente llegaba a la Oficina Nacional del Servicio Civil la burocracia funciona así; mi partido 
recién llega a la burocracia, pero en este país hay historias de burocracia desde que lo creamos 
institucionalmente y alguien sentado allí dice: “Vuelve porque no está aprobada la superposición de horas”. 
Entonces, el expediente vuelve, va y viene. 


Una vez que tuvimos el expediente más o menos pronto, resulta que a un número muy importante de los 
médicos ya no les interesaba entrar, porque pasó casi un año desde el comienzo. Lograron entrar veinticinco, 
y ahora estamos pidiendo que nos dejen seguir para terminar de completar la nómina de los treinta y cinco 
restantes, pero fue un problema estrictamente burocrático. 


Cuando hicimos esta compensación del artículo 103 de la Rendición de Cuentas, que la comenzamos a 
normalizar para comenzar por el final de la respuesta aclaro que si el señor Presidente no la firmó está por 
firmarla, después de ir y venir en una enorme cantidad y sucesión de trámites en que se objetaban aspectos de 
cómo estaba planificado, lo que hice fue poner este instrumento en manos de la Dirección Nacional de 
Sanidad. Esta lo distribuyó con un criterio que yo compartí en términos generales en cuanto a cómo iban a ser 
las compensaciones. Entonces, separó esas compensaciones y agarró una compensación fija por el hecho de 
ser quien es, o sea, por el hecho de ser un profesional que es médico y si tiene una especialidad, le vale tanto, 
ya entablado. Tengo acá el decreto reglamentario que creo que ya está firmado. 


La compensación tiene varios capítulos. Una compensación que se da de hecho por ser médico especialista, 
una compensación por médico no especialista y odontólogo, una compensación por químico y licenciado en 
enfermería y una compensación por técnico en salud. Reitero que esto lo articuló la Dirección Nacional de 
Sanidad y yo lo compartí. 


Después hay un capítulo de compensaciones por aumento de la carga horaria semanal, también separado en: 
médico especialista, médico no especialista, químico y licenciado, técnico en salud, y si tiene más de cuatro 
horas por semana, más de ocho horas o más de diez horas por semana. 


Asimismo, hay un nivel de calificación de compensación que va desde el nivel de responsabilidad calificada. 
Vamos a entendernos: va desde el nivel 1 de responsabilidad calificada de $ 7.500 al nivel 4, que es de 

$ 3.000. Las otras compensaciones, solo por ser especialistas: médico especialista $ 8.136 hasta técnico de la 
salud $ 1.600, pasando por médico no especialista y odontólogo $ 5.900, y químico y licenciado en 
enfermería $ 2.800 


Este fue un esquema del pago de la compensación que no es variable, sino compuesto, y que me parece un 
buen instrumento. Ya tengo protestas de los químicos y licenciados porque plantean que se los está tratando 
en forma diferente a los médicos no especialistas. Después veremos las protestas que haya. 


Este era un mecanismo idóneo que nos permitía que para alguien que juntara todas las características, fuera 
médico especialista y, además, extendiera el horario no mucho y tuviera un nivel de responsabilidad 1, el 
incremento de la retribución salarial sería de aproximadamente $ 20.000. Alguien me puede decir: ¿cómo 
queda? Probablemente quede por debajo de lo que pueda estar cobrando en ASSE. Yo sé que es así, y lo 
primero que he sostenido es que habrá una nueva norma del Presupuesto que tendrá que regular las 
equivalencias dentro del sector público para no perder transferencia dentro del propio sector. 


SEÑOR GARCÍA.- A la hora 14 tenemos sesión, falta media hora. Pero si nosotros termináramos esta 


Comisión y nos fuéramos con la certeza de la aplicación del artículo 103 de la Rendición de Cuentas, 
creo que sería una sesión muy positiva, y me alegraría del trabajo que hicimos hoy. 


La última frase del señor Ministro es con respecto a la comparación con ASSE en el sentido de que a pesar de 
la aplicación del artículo 103, puede haber una diferencia en menos a favor de ASSE. 


Tengo acá una tabla comparativa y voy a mencionar algunos datos para que los restantes miembros de la 
Comisión entiendan la diferencia que hay entre ASSE y Sanidad Militar. 


Desde hace años tenemos casi mil operaciones pendientes, de las cuales cien son en pediatría. Un cirujano 
pediatra en el Ministerio de Salud Pública, por noventa y seis horas mensuales que se grafica en una guardia 
semanal de veinticuatro horas, percibe $ 22. 282. Si este cirujano pediatra fuera llamado a trabajar en un 
cargo de ingreso en el Hospital Militar como alférez, ganaría $ 13.080, con una diferencia que agrava la 
situación, que es que mientras en Salud Pública le piden noventa y seis horas mensuales, una guardia semanal 
por cuatro semanas al mes, en el caso de Sanidad Militar tiene que hacer no solo la carga horaria que está 
planteada sino diez guardias mensuales. Se multiplica diez veces la carga horaria en materia de guardia, más 
la coordinación respectiva, más la visita de sala. 


(Interrupción del señor Ministro de Defensa Nacional) 


Perdón, me equivoqué: son diez guardias mensuales contra cuatro guardias mensuales 
Estamos hablando de una diferencia sustantiva. 


El tema ya no es solo la comparación Inciso a Inciso, es decir, Ministerio de Defensa Nacional, Ministerio de 
Salud Pública, sino que con la distorsión que se produjo con el ingreso por contrato por operación, hoy en el 
Hospital Militar el que entró contratado gana mucho más que el jefe. El jefe, que es una persona de años, está 
mandando a una persona que gana por mes un salario... 


(Interrupción del señor Ministro de Defensa Nacional) 


——-...de $ 24.000 esto lo agrega el señor Ministro, que es mucho más que lo que gana él. El jefe va a 
mandar a un técnico profesional que vino a operar una vez y que en esa operación gana más que lo que gana 
por mes su jefe. Esto es una distorsión absoluta. 


Voy a hablar de los objetivos de esta Comisión. En primer lugar, si nos vamos con la afirmación de que el 
Decreto N* 103 se está aplicando, creo que hemos avanzado. En segundo término, debemos buscar un 
sistema por el cual se pueda volver a la lógica. No vamos a volver para atrás en el sistema equiparado, porque 
hay una decisión política del Gobierno que está adoptada. Yo no la compartí, pero es una decisión legítima; 
nadie discute su legitimidad. Pero busquemos una forma de no deteriorar más la calidad asistencial por la 
falta del instrumento adecuado. Mil operaciones y tardanzas en policlínicas hablan de buscar instrumentos 
rápidos. 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- El mecanismo de contratar por obra y por servicio 
es para bajar la demanda que yo tengo. O sea, se usa este mecanismo y yo bajo la demanda. 
Supongamos el caso de la persona que hoy cobra $ 24.000 al mes lo tengo aquí; estamos hablando de 
montos, póngale aproximadamente $ 300.000 al año, IVA incluido; en realidad, cobra menos de 
$ 24.000 porque hay que descontar el IVA porque es un contrato. Bueno, esto lo utilizo como un 
mecanismo para bajar la demanda. Cuando liquide esta demanda, el señor se va para su casa. No 
puedo comparar su situación con la de alguien que tiene una carrera o un contrato y que va a tener 
estabilidad laboral permanente. Se entiende que es un mecanismo paliativo para bajar la demanda, 
que lo pedimos, porque no lo teníamos. Lo tenía el Hospital Policial y nosotros lo pedimos porque, 
reitero, triangulábamos: el Hospital Policial lo contrataba y nos lo daba a nosotros. Un disparate. 
Ahora, lo contratamos nosotros. Él baja demanda, baja demanda y cuando se va para su casa, terminó. 
No quiero hacer comparaciones con otras actividades de ventas de servicios porque estoy hablando de 
salud y pertenezco al área, pero podría hacerlas. Bueno, el señor terminó. Muy bien. Ahora tengo que 
hacer una recomposición dentro de mi estructura, de la estructura que va a ser permanente; lo otro no 
va a ser permanente. Le estoy pagando más, porque si yo lo convocara para que redujera la demanda y 
le pagara lo que muchas veces estoy pagando, quizás no vendría. Entonces, la oferta tendría que ser 
relativamente tentadora. Él viene, opera, cumple con sus funciones y se va. Lo tengo contratado, tengo 
que tener relación de dependencia, pero lo contrato para eso. Yo entiendo lo que se plantea con 
respecto a la estructura, yo lo comprendo, pero vamos a entendernos: la administración del Hospital 
Militar y del área de Sanidad de las Fuerzas Armadas no empezó con este Gobierno. Se habrán 
eliminado las equiparaciones, pero nosotros acá teníamos contratados de cualquier manera. Yo tengo 
profesionales en el área del Ministerio de Defensa Nacional contratados de cualquier manera, ¿eh? 
Tengo profesionales contratados como soldados; empiezan cobrando $ 3.000 o $ 4.000. Tengo 
profesionales en el área de la salud, pero tengo profesionales en otras áreas, profesionales, ¿eh?, y no 
los retengo con nada. Los pierdo, porque llama el Tribunal de Cuentas, ni hablar si llama la DGI, y se 
me van todos. Esta es la realidad que yo tenía y que yo encontré. 


A lo que voy es que se debe hacer una transformación en la que haya un espacio de carrera militar. La 
persona tiene los beneficios de la carrera militar y capaz que, en primera instancia, cobra menos que si se 
desempeñara en el mismo grado de un civil. ¡Ah, sí! Pero esto yo lo discuto con los militares. Contemos lo 
que van a terminar cobrando a medida que se llegue a la expectativa media de vida. Porque si no, no vale. Yo 
fui legislador durante veinte años. Si llego a la edad y me jubilo, me voy topeado en quince Salarios Mínimos 
Nacionales, ¿no? Es así. Entonces, el profesional médico que está acá, que tiene régimen militar, que tiene 


nivel de exigencia básica y todo va a tener los mismos beneficios. Cuando yo tenga una catorce o una quince 
dentro de una estructura civil, espero que cobre lo mismo que lo que se cobra en Salud Pública. ¿Va a cobrar 
un poco más? Va a cobrar un poco más, pero para pasar a retiro va a tener que llegar a los sesenta y cinco 
años; si no, no va a poder tener beneficios de retiro. Y cuando los tenga, probablemente sean muy menores a 
los que tenía en actividad. 


Entonces, estamos hablando de un esquema en el que tenemos que tener varias variables. Yo digo que el 
artículo 103 no se trancó por disposición del señor Ministro ni porque fuera voluntad del Ministro porque lo 
presentó el señor Ministro. En realidad, tiene no sé cuántas movidas de trámites ante la Oficina Nacional del 
Servicio Civil y la Contaduría General de la Nación. Según la información que tengo, fue firmada; me 
encargué de averiguarlo hoy antes de venir acá. Esto ya estaba procesándose y admitimos las 
compensaciones. ¿Voy a tener problemas? Sí. Y quizás, después, los señores legisladores tengan que recibir a 
químicos y a licenciados en enfermería que entienden que fueron bajados del escalafón de las 
compensaciones. Pero la vida es compleja y si hay que tener problemas, los tendremos. 


Esta compensación ya está. Va a tener una razonable equivalencia, sin que se llegue a cobrar lo que cobra el 
personal en otro lado. Obviamente, el crédito presupuestal es el del año. O sea: se van a tener que pagar las 
compensaciones si ya se estuvo exigiendo trabajar de esta manera porque el crédito no lo queremos perder; si 
no, se lo come Rentas Generales. 


Este es el esquema. La compensación está. Hay otras cuestiones que están en curso... 
SEÑOR GARCÍA.- ¿Podría hablar de las vacantes? 
SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL .- Sí. 


Quisiera aclarar primero que los equiparados no son vacantes. Tenía 189 equiparados que hoy no los tengo 
equiparados; son civiles, ¿de acuerdo? Se les daba la equiparación, pero ingresaron a un cargo civil, 
equiparado al grado que sea. 


SEÑOR GARCÍA.- Se fueron. 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- Sí, se fueron, pero son vacantes que voy a llenar 
con la transformación a personal civil y van a cobrar en el grado de personal civil. 


Tengo vacantes en el Escalafón K) efectivamente; es cierto y todavía no he podido resolver un tema. Podría 
llenar vacantes en el Escalafón K); de hecho he llenado vacantes en el Escalafón K) a pesar de lo que dije en 
cuanto a cuál tiene que ser mi esquema de transformación, en el área técnica de salud: 50 puestos de “nurses” 
y 100 de auxiliares de enfermería. En realidad, como apretaba, apretó, y como apretó, las liberamos para 
llenarlas con personal del escalafón K), pero ¿cuántos van a ser personal del escalafón K) y cuántos no? Esta 
es la discusión con respecto a cuánto va a tener que ser personal militar y cuánto va a tener que ser personal 
civil trabajando dentro de esta estructura. Como apretaba, le dimos. 


Hoy tenemos muy buenos técnicos, jóvenes, que han dado concurso; son Grado 2 y están aspirando a ser 
Grado 3. Son personas que tienen un buen nivel de formación. Me dicen: “No tengo problemas en trabajar en 
el Hospital Militar, pero no quiero tener estatus militar. Estoy dispuesto a trabajar, no tengo ningún 
problema”. No quieren tener ese estatus. Creo que tenemos que abrir la posibilidad para que puedan aspirar a 
desarrollarse, porque el beneficio que doy es para el conjunto del área de Sanidad. 


Yo he tenido resistencias. Lo digo sin violencia y los militares podrán leer la versión taquigráfica de esta 
sesión. No tengo resistencia de parte de los mandos esto lo he hablado con ellos y comparten, pero tengo 
mucha resistencia en los cuadros intermedios porque saben que al nivel de la transformación voy a 
compatibilizar el trabajo entre los civiles y los militares. Yo no sé lo que pasará en octubre; pasará lo que la 
gente quiera. Pero si tengo posibilidades de incidir en el próximo Gobierno, vamos a trabajar civiles y 
militares juntos a lo largo y a lo ancho de la estructura del Ministerio de Defensa Nacional. Lo quiero decir 
con total propiedad para que todos lo lean, porque todos sabemos la ley de juego a la que quedamos sujetos, 
¿no? Todos sabemos que: “Y, si el Ministro dura dos días, dura dos días. Ahora, si el Ministro puede incidir 


en los próximos cinco años, se me complica”. Es la lógica. Lo digo para que se lea; lo digo para que se lea. Y 
no digo que yo vaya a ser Ministro; digo que si puedo incidir... 


(Interrupción de varios señores Representantes) 


—nNo, no, no. No dije que yo fuera a ser Ministro; dije que si puedo incidir en quien sea Ministro si es mi 
partido el que está en el Gobierno, espero poder hacerlo, daré mi opinión al respecto, porque creo que desde 
el punto de vista de la gestión y de la Administración es sano romper con los compartimentos estancos. Creo 
que hay muchas personas del estamento civil que si bien no quieren tener estatus militar, están dispuestas a 
trabajar técnicamente y a aportar lo suyo. Y estarían aportando lo suyo a algo que en el 15% se puede 
diferenciar desde el punto de vista de la patología, pero en el porcentaje restante no. 


Además, creo que hay que cambiar conductas de gestión interna. En primer lugar, para mí todos los pacientes 
son iguales; ¿está claro? Los pacientes son pacientes; no me importa el grado del paciente ni el grado del 
familiar del paciente. Cuando estamos enfermos, estamos desnudos frente al mundo; habrá los que creen que 
están desnudos ante el de arriba, y habrá los que creen que están desnudos ante el personal que los atiende; 
pero todos estamos desarropados. Entonces, yo no quiero tener un sistema... Sí quiero tener determinados 
beneficios para el personal combatiente porque tiene su lógica y debe ser atendido como tal, pero quiero tener 
una estructuración de un hospital... Y no me quiero meter en otro tema que mencionaba el señor Diputado 
García y no lo dijo para levantarme el centro, porque todavía no he investigado. Uno no tiene que dar las 
peleas que no puede atender; tiene que dar solo las que puede atender, porque si da las que no puede atender, 
se le complica. 


Comparto lo que decía el señor Diputado con respecto a los atrasos que tenemos en solucionar problemas. 
Pero si dentro de los atrasos discrimináramos de qué área del personal provienen, seguramente tendríamos un 


problema ético severo, desde el punto de vista de la ética médica en cuanto a prestar servicio. ¿Se entiende lo 
que quiero decir? Me quedo por acá, porque no lo he visto. 


SEÑOR GARCÍA.- En todo caso, es responsabilidad suya... 
SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- No tenga dudas. 


SEÑOR GARCÍA....porque la afirmación es muy fuerte y Usted es el responsable de la Cartera. Así 
que si existe cierto grado de discriminación... 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- No tenga dudas. 
SEÑOR GARCÍA.- Lo que el Ministro dice ahora es que hay pacientes... La información que yo puse a 


disposición de la Comisión es que el número de operaciones postergadas está en el entorno de mil; 
algunas de ellas datan de varios años... 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL .- Sí. 


SEÑOR GARCÍA.-...desde el año 2005 a la fecha. El señor Ministro da a entender que los pacientes 
que están esperando seguramente sean provenientes de... 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- No, no; dije que puede haber situaciones. 


SEÑOR GARCÍA.- Dice que “puede haber”; habla en condicional. En todo caso, si esto fuera así, sería 
gravísimo. 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- Es grave sí. 
SEÑOR GARCÍA.- Es muy grave, y es responsabilidad del Ministro aclarar la afirmación que hizo. A 


mí, como Diputado, me gustaría saber si la eventualidad que plantea el Ministro es cierta o no, en un 
hospital que atiende un 85% de personal subalterno y un 15% proveniente de la oficialidad. La 


afirmación del Ministro es grave; y si fuera cierta, creo que tiene la “obligación” entre comillas de 
aclarar ante esta Comisión lo que acaba de decir. 


La otra pregunta que quiero hacer con respecto a los atrasos es cuándo se estima que esas mil personas que 
están esperando ser intervenidas algunas desde hace más de tres años o desde hace cuatro años tendrán una 
respuesta desde el punto de vista asistencial, es decir, cuándo podrán ser operadas. Lo mismo con respecto al 
atraso que hay en algunas policlínicas por esta pérdida de personal técnico. Por ejemplo, si en este momento 
alguno de nosotros llama desde el teléfono que tenemos acá, en la Comisión, y dice que es paciente de 
Sanidad Militar, que es diabético y pide ser atendido, le van a dar hora para julio. Si hacemos esa prueba 
desde el teléfono que está en la esquina de la Sala, le van a dar hora para julio. Si una madre o un padre piden 
hora para ver a un pediatra, le van a dar hora para junio; si una señora pide hora para ginecología, se la darán 
para atenderse a partir del 15 de junio. Esos tiempos no se condicen con el Decreto que yo cité. Las 
obligaciones que la policía sanitaria del país, el Ministerio de Salud Pública, pone por norma con respecto a 
los plazos para que las personas sean atendidas, no se condicen con los que están rigiendo en el Hospital 
Militar, en Sanidad Militar, por las carencias y la fuga de recursos humanos que tenemos. 


Entonces, la pregunta concreta es cuándo estima el Ministro que se podrá saldar esta brecha. 
SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- ¿La de las cirugías atrasadas? 
SEÑOR GARCÍA. Sí. 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- Yo no hago la estimación; la estimación no es mía; 
la hago de acuerdo con lo que se hizo cuando se pidió que habilitáramos este mecanismo. Se calculaba 
que con este mecanismo y trabajando a pleno, en el marco de un año podíamos tirar abajo 
sustantivamente no digo el ciento por ciento el atraso en materia de cirugías. 


SEÑORA PEÑA HERNÁNDEZ.- No pertenezco a la Comisión, así que agradezco enormemente el 
espacio que me brinda. 


Quiero trasladar al señor Ministro y al señor Subsecretario a quienes aprovecho para saludar, como así 
también a las autoridades que los acompañan una gran preocupación de la gente del interior. En Rendiciones 
de Cuentas pasadas nosotros votamos el pago del boleto de los funcionarios militares desde su domicilio 
hasta su lugar de trabajo. La preocupación no pasa por ahí, ya que en el interior la gente se traslada en 
bicicleta, en moto o a pie, sino por otro tema, que es grave. Nosotros sabemos que el sueldo del soldado 
nuevo es de $ 5.489 líquidos, el de un soldado con diez años de actividad es de $ 6.189, el de un cabo, 

$ 7.000; esos son los salarios con que cuentan para mantener familias que tienen muchos hijos. Cuando un 
hijo se enferma y el funcionario militar tiene que venir a Montevideo, nadie le paga el boleto, mientras Salud 
Pública sí cubre el pasaje para venir a Montevideo a hacerse estudios a todas las personas que tengan carné 
de asistencia. Cuando el familiar de un soldado debe ser internado, nadie le cubre su pasaje, y cuando se 
logra conseguir que la cantina se lo cubra, se le descuenta a fin de mes. Y yo creo que estos salarios no 
admiten mayores descuentos, porque la realidad del soldado que vive en el interior es triste, es muy triste. No 
le solucionamos el problema de la vivienda, ni le solucionamos este problema con la atención de salud. De 
manera que no solo tiene que pagar el pasaje desde la ciudad del interior hasta la terminal de ómnibus, sino 
que después, si están enfermos, tendrán que pagar un taxi o conseguir cómo llegar hasta el Hospital Militar 
desde la terminal. Y todavía sucede algo peor: cuando el caso es severo, se hace muy difícil conseguir una 
ambulancia para poder venir a Montevideo. Por lo menos, en Lavalleja, no tienen forma de trasladarse 
cuando hay un enfermo. A eso se le suma, además, todo lo que implica conseguir las órdenes para poder ser 
atendidos lo más pronto posible. Todo ese caos es el que se vive en el interior y nos lo han trasladado. Y yo 
me animo a plantearlo, porque como la Rendición de Cuentas daba solución al militar de la capital, al del 
área metropolitana, a través de esa ayuda en el pasaje, nosotros pedimos que se intente solucionar este 
problema de la gente que más dificultades tiene y que más diferencias tiene y ahí sí hablamos de equidad con 
la de la capital del país. 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- Yo separaría la preocupación que tiene la señora 
Diputada Peña que es absolutamente de recibo, de la facultad que se otorgó de extensión de boletos, 


porque son dos cosas distintas. Voy a hablar primero del boleto y luego de la preocupación planteada 
por la señora Diputada. 


Durante la administración de la doctora Berruti se agregó como beneficio social el otorgamiento de boletos. 
En ese sentido, se hizo un acuerdo con la Intendencia Municipal de Montevideo y con las empresas de 
Montevideo. Esto se financiaba con recursos provenientes del gasoil y de otros ahorros que se habían logrado 
internamente. El año pasado pedimos dinero para devolver el gasoil a las unidades y para que se nos 
permitiera extender este beneficio equivalente a $ 500 a los funcionarios del interior, quienes no contaban 
con esto hasta el 1? de enero de este año. Hasta entonces, solo tenían acceso al beneficio del boleto los 
beneficiarios de Montevideo; lo que hicimos nosotros fue extender ese beneficio que tiene un doble 
componente. El individuo que cobra por debajo de cierta cantidad de dinero eran alrededor de $ 7.000; no sé 
cuánto era al 1? de enero puede optar por hacer los $ 500 con un doble mecanismo, con boletos y con la 
diferencia en dinero y eso les sirve a quienes lo cobraban en Montevideo, porque nosotros les seguimos 
dando los cuarenta boletos y completamos la diferencia hasta los $ 500. En el interior, los $ 500 se pagan en 
tiques porque no hay convenio de boletos; a partir del 1* de enero el personal subalterno del interior cobra ese 
monto en tiques. Es un beneficio que se ha extendido a más de once mil efectivos que hasta esa fecha no lo 
cobraban. 


Respecto al boleto para la atención, la situación del personal del interior es distinta a la del personal de 
Montevideo porque hay un problema de accesibilidad que limita el beneficio. En este caso, hemos tratado de 
desarrollar dos líneas de acción. Una de ellas es el desarrollo de centros de atención periféricos en el interior 
y también en el área metropolitana a los efectos de descomprimir la demanda sobre el Hospital Central de las 
Fuerzas Armadas, es decir, contar con mayor cantidad de recursos en el interior para que se logre menor nivel 
de exigencia en la movilidad. No tenemos fondos para los boletos de traslado a Montevideo, al hospital 
central. Muchas veces son negociados desde las localidades con las empresas que, a veces, admiten algún 
cupo de boleto que por la ecuación de la empresa no puede ser muy amplio que los entregan en las unidades 
para desplazarse a Montevideo. Pero no tenemos fondos con los cuales hacer frente a lo que la señora 
Diputada Peña Hernández nos planteaba legítimamente, para cubrir el pasaje del familiar o del beneficiario 
para trasladarse a Sanidad. 


En lo que tiene que ver con las ambulancias, en algunos lugares hay posibilidades de traslado porque hay 
unidades, pero en otros no. Es una limitación que tenemos desde el punto de vista de la prestación de ese 
servicio. El Subsecretario me acota que ahora hay un Centro de Atención Periférico que se ha formado en la 
ciudad de Minas, pero podemos estar hablando de gente a la que de pronto el CAP no le puede solucionar el 
problema y tiene que venir a atenderse o a realizarse estudios aquí. 


La Dirección Nacional de Sanidad muchas veces no tiene recursos para poder extender el gasto; se hace 
desde las propias unidades. Las demoras en la atención es una limitación de accesibilidad que habría que 
rediseñar para que el beneficiario no importa dónde se encuentre y en qué área de la jerarquía esté pueda 
acceder. Es parte de las cuestiones que hay que reformar en lo que tiene que ver con la gestión interna, que no 
es algo fácil de resolver; no hay cambio más difícil que el cultural. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión, a través de la Secretaría, luego de conversaciones que tuvimos 
con el señor Subsecretario y con el señor Ministro, el 31 de marzo elevó una nota que dice: “Señor 
Ministro de Defensa Nacional doctor José Bayardi: La Comisión de Defensa Nacional de la Cámara de 
Representantes, acordó invitar al señor Ministro a la reunión que celebrará la asesora, en fecha a 
coordinar, para que informe sobre el proyecto de ley, aprobado por el Senado, por el que se aprueba la 
Ley Marco de Defensa Nacional”. Hemos conversado con el Ministerio, pero por imperio del 
calendario tanto de nuestra parte, por la semana de turismo, como del propio señor Ministro, este tema 
está pendiente, pero existe la preocupación del Ministerio y de la Comisión para abordarlo, tal como 
nos habíamos comprometido. 


SEÑOR ROSADILLA.- Saludo a las autoridades presentes y a varios compañeros que, por suerte, hoy 
están agrandando esta Comisión, tan pequeña en número de integrantes. 


El Presidente se adelantó a mi preocupación. En la primera sesión de esta Comisión adelantamos que era 
voluntad determinada de la bancada de legisladores del Frente Amplio que el proyecto de ley de defensa, que 


ya tiene aprobación en la Cámara de Senadores, tenga aprobación en nuestra Cámara este año. Esperemos 
que ese proyecto se convierta en ley antes de que culmine este año; sabemos que es un año corto; además, 
intuyo que en mayo o en junio vamos a tener algunas dificultades para funcionar en la Comisión y más aún 
en el plenario. 


Me mueve a hablar con el señor Ministro presente, que nuestra más firme voluntad sé que también la tienen 
las autoridades es que este proyecto tenga un tratamiento amplio, abierto, concurrido, lo más extenso y 
diverso posible, que el debate se agote de verdad y, en lo posible, que, como en el Senado, cuente con la 
unanimidad de todos los partidos políticos. Para eso es necesario un proceso abierto de discusiones, pero 
tengo temor de que los tiempos se nos acoten y que después estemos sujetos a acortar los períodos de debate 
o que haya dificultades para poder hacer de esta iniciativa una ley. 


Quería expresarlo en presencia del señor Ministro; no es un tema nuevo, lo hemos planteado en la primera 
sesión y viene de la realidad política. Como dice el Presidente, no especulo con ninguna mala voluntad de 
nadie, simplemente para nosotros no poder avanzar en el tratamiento de este proyecto de ley se nos convierte 
en un problema. 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- Vinimos a la Comisión con la preocupación de ver 
las posibilidades de abocarnos a esto. Estamos dispuestos a venir el día y la hora que la Comisión diga: 
de mañana, de tarde o de noche. Estamos para asistir porque para nosotros es una prioridad consagrar 
esta iniciativa como ley. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Queda en nuestras manos. 


SEÑOR MINISTRO DE DEFENSA NACIONAL.- También ha ingresado un proyecto: “Competencia 
"Fuerzas Comando 2009'*que solicitamos se trate cuando la Comisión pueda hacerlo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Es así; efectivamente ha ingresado 


La Comisión agradece la presencia del señor Ministro, del señor Subsecretario y asesores. 


Se levanta la reunión. 


T ínaa dal nia da namrma 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


